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 RESUMO 
 
Objetivo: Avaliar o estado nutricional antropométrico, percentual de perda de peso e 
exames laboratoriais de pacientes submetidos à cirurgia ortognática nos períodos 
pré e pós-operatório de 40 dias. Materiais e Métodos: Estudo observacional 
longitudinal em pacientes com deformidade dentofacial, admitidos na Clínica de 
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais/Odontologia da Universidade Federal do 
Paraná (UFPR) no período compreendido entre dezembro de 2013 e novembro de 
2015. Os pacientes foram separados em grupos de cirurgias mono e bimaxilares 
para avaliar a diferença entre os grupos. Uma examinadora experiente e calibrada 
aferiu no pré-operatório de uma semana e pós operatório de 40 dias, Peso Atual 
(PA) e  estatura, enquanto os cirurgiões solicitaram os exames de albumina, 
linfócitos, hematócrito e hemoglobina. A partir do resultado obtido do peso atual, 
foram calculados os percentuais de perda de peso involuntária. A gravidade da 
perda de peso foi classificada como moderada até 5% e intensa quando superior a 
5%. Os valores obtidos de peso e estatura foram utilizados para o cálculo do índice 
de massa corporal (IMC), obtido a partir da divisão da medida do peso aferido pela 
medida da altura aferida ao quadrado. Os modelos foram ajustados usando o 
método da máxima verossimilhança, e os efeitos dos fatores sob estudo foram 
testados mediante aplicação do teste t. O teste qui - quadrado de associação foi 
aplicado com o objetivo de investigar possível associação entre o tipo de cirurgia e a 
perda de peso superior a 5% do peso inicial. As análises foram realizadas utilizando-
se o software R. Resultados: Para o peso foi verificado efeito signiﬁcativo da 
interação entre o tipo de cirurgia e o momento de avaliação (; p=0.03), indicando 
que, em média, a variação de peso nos 40 dias não foi a mesma para pacientes 
submetidos a cirurgia mono e bimaxilar Para o IMC, foi veriﬁcado efeito signiﬁcativo 
no pré e pós operatório da interação entre o tipo de cirurgia e o momento de 
avaliação ( p =0,0197), indicando que, em média, a variação de IMC nos 40 dias não 
foi a mesma para pacientes submetidos às diferentes cirurgias. Quando comparado 
os dois tipos de intervenção houve diferença de IMC nos dois momentos de 
avaliação (p < 0,001) para a cirurgia monomaxilar; (p < 0,001) para a bimaxilar. No 
entanto, pode-se observar maior redução de IMC do momento 0 para o momento 40 
sob intervenção 2 (redução média de 1.44 (erro padrão igual a 0,18)) do que sob 
intervenção 1 (redução média de 0.86 (0.16. Ao avaliar os exames laboratoriais não 
foram observados efeitos significativos, nem quando comparados aos dados 
antropométricos. 
Conclusões: A cirurgia ortognática induz perda de peso e diminuição do IMC, até o 
40º dia de pós-operatório, sendo que os pacientes submetidos à cirurgia bimaxilar 
perdem quase o dobro de peso quando comparados a cirurgia monomaxilar. Os 
exames laboratoriais não apontam perdas nutricionais relevantes. 
 
Palavras–chave: Cirurgia ortognática. Avaliação nutricional. Índice de massa 
corporal. Perda de peso. 
 
 
 
 ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the anthropometrical nutritional state, the percentage of 
weight loss and biochemical exams of  patients under orthognatic surgery during the 
pre and post operatory periods of 40 days. Materials and Methods: Observational 
study on patients with dentofacial deformities into the Clinic of Bucomaxillofacial 
surgery/ Odontology of the Universidade Federal do Paraná (UFPR) during the 
period between December 2013 and November 2015. The patients were separated 
in groups of mono and bimaxillars surgeries in order to evaluate the difference 
between them. The Current Weight (CW) and stature were calibrated, as well as the 
requested exams: albumin, lymphocytes, hematocrits and hemoglobin. From the 
obtained results of the current weight, the percentage of involuntary weight loss were 
calculated. The gravity of the weight loss were classified as moderate until 5% and 
intense when superior to 5%. The obtained values of weight and stature were utilized 
to calculate the body mass index (BMI), obtained from the division of the measure of 
the calibrated weight by the measure of the squared calibrated height. 
Results: For the BMI, the significant effect of the interaction between the type of 
surgery and the evaluation moment (p =0,0197) was verified, indicating that, on 
average, the variation of BMI in the 40 days was not the same for patients submitted 
to both surgeries. For the weight, the significant effect of interaction between the kind 
of surgery and the moment of evaluation (p=0.03) was also verified, indicating that, 
on average, the variation of weight during the 40 days was not the same for patients 
submitted to both surgeries. For BMI, the significant effect on the preoperative and 
postoperative period of the interaction between the type of surgery and the moment 
of evaluation ( p = 0.0197) was verified, indicating that, on average, a variation Of 
BMI in the 40 days was not one for patients submitted to different surgeries. When 
comparing the two types of intervention, there was a difference in BMI in the two 
moments of evaluation (p <0.001) for intervention 1; ( p <0.001) for an intervention 2. 
However, a greater reduction of BMI from moment 0 to moment 40 under intervention 
2 (mean reduction of 1.44 (standard error equal to 0.18) ) Than under intervention 1 
(mean reduction of 0.86 (0.16). When evaluating laboratory tests, no significant 
effects were observed, nor when compared to anthropometric data 
Conclusions: The orthognathic surgery induces to weight loss and diminution of the 
BMI, until the 40º day of the post-operatory, considering that the patients submitted to 
bimaxillar surgery lose almost double the weight if compared to monomaxillar surgery 
and the biochemical indexes do not point to relevant nutritional loss. 
 
Key-words: Orthognathic surgery. Nutritional Evaluation. Body mass index. Weight 
loss. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
As deformidades dentofaciais estão relacionadas a desvios das proporções 
faciais normais e as relações dentárias suficientemente graves para se 
transformarem em incapacitantes (PROFFIT, 2005). A combinação de ortodontia e 
cirurgia ortognática é o tratamento preconizado para os pacientes portadores destas 
deformidades. Por meio deste recurso terapêutico obtêm-se alterações dentofaciais 
importantes, que se refletem não só no aspecto funcional, mas também no estético e 
emocional, sendo comum, pacientes relatarem melhora em sua autoestima e 
integração social após terem se submetido a esta cirurgia (PERES, 2006, POSNICK, 
2006, WOLFORD,1994).  
Apesar do grande avanço no sistema de fixação interna estável e diminuição 
das necessidades de grandes períodos de bloqueio maxilomandibular no pós-
operatório, os pacientes ainda são orientados e submetidos a dieta líquido-pastosa 
por vários dias. No pós-operatório imediato (até o 10º dia), os pacientes são 
submetidos a dieta líquida, homogênea e rala. Posteriormente, nas seis semanas 
seguintes os pacientes são submetidos a dieta liquido-pastosa, ficando 
impossibilitados de mastigar neste período. O resultado desta sequência de 
intervenções pode expor os pacientes ao risco de tornarem-se nutricionalmente 
debilitados e desidratados com queixas de dor, desconforto, anorexia, náuseas, 
além de perdas ponderais e possíveis comprometimentos na cicatrização. As 
diferentes técnicas cirúrgicas utilizadas (cirurgias isoladas em maxila ou mandíbula 
ou cirurgias combinadas dos dois maxilares) modificam os limites impostos no pós-
operatório (PO) em termos de ingestão alimentar, mastigação e fala (PERES, 2006; 
STOELINGA, 2003; ZEESHAN, 2011), (FIGUEIREDO, 2013). 
Considera-se que o maior efeito colateral da cirurgia ortognática é a perda 
de peso, em decorrência da limitação funcional que se dá imediatamente após a 
cirurgia (GIACOBBO et al., 2009). Os efeitos colaterais pós-operatórios podem 
depender da técnica cirúrgica utilizada e da extensão da cirurgia. A perda de peso 
geralmente é aguda e ocorre devido à dor, desconforto mastigatório, abdominal e 
inapetência, a limitação da abertura de boca, bem como edema, e parestesias 
faciais associados à alteração do padrão alimentar, com ingestão de dieta 
hipocalórica, relacionado à consistência, composição e temperatura dos alimentos e 
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ao fracionamento das refeições, imprescindíveis após a cirurgia. O consumo hídrico 
inadequado e alimentar insuficiente para atingir os requerimentos nutricionais no 
pós-operatório precoce podem levar à desidratação, desnutrição e, 
consequentemente, aos riscos pós-cirúrgicos associados à má nutrição, como o 
retardo da cicatrização, redução imunológica e tempo de reabilitação prolongado. A 
ingestão calórica e proteica adequada é importante no período pós-operatório para 
evitar os efeitos deletérios do catabolismo resultante do estresse cirúrgico e para 
acelerar o processo de cicatrização e recuperação (KENDELL et al., 1982; WATSON 
E BURSEY, 1982; FALENDER et al., 1987; CHIDYLLO E CHIDYLLO, 1989; 
TUCKER, 2002; BARROS E SOUZA, 2000; PERES et al., 2006).  
A cirurgia é um trauma e a nutrição pode desempenhar papel importante na 
recuperação dos indivíduos cirúrgicos. A cicatrização das feridas requer requisitos 
nutricionais específicos que devem ser preenchidos para possibilitar a reparação dos 
tecidos. É importante que o cirurgião observe o estado nutricional pré-cirúrgico dos 
pacientes para que seja feito a adequação das necessidades nutricionais, para 
prevenir quaisquer complicações que possam surgir devido a uma má cicatrização 
dos tecidos (MARTINS, 2005). 
Para que possa ser feito o controle e acompanhamento é preciso realizar  
avaliação nutricional que  incluem dados antropométricos, bioquímicos, laboratoriais, 
imunológicos, dietéticos, história clínica, avaliação subjetiva e exame físico. Avaliar 
isoladamente os indicadores nutricionais pode levar a falhas. A análise do conjunto 
destes parâmetros permite estabelecer o diagnóstico nutricional mais preciso 
(BRAGAGNOLO et al., 2009).   
A avaliação do estado nutricional do paciente candidato a cirurgia oral e 
maxilofacial é importante visto que pode indicar como o paciente responderá ao 
estresse ocasionado pela cirurgia, a qual envolve perda de líquidos, sangue e 
nutrientes. Baseado na influência do estado nutricional na evolução de pacientes 
cirúrgicos, esforços devem ser feitos a fim de identificar a presença ou risco de 
desnutrição. A busca da prevenção ou tratamento deve ser a meta para o sucesso 
da recuperação do paciente (CHIDYLLO SA, CHIDYLLO,1989; WORRALL, 1994; 
PERES, 2006). 
Pela escassez de informações acerca do estado nutricional antes e depois 
das cirurgias ortognáticas, justifica-se a realização deste trabalho. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 DEFORMIDADE DENTOFACIAL  
 
Problemas graves de má-oclusão que requerem tratamento combinado de 
ortodontia e cirurgia são denominados de deformidades dentofaciais, para 
diferenciar daqueles menos graves que podem ser tratados somente com tratamento 
ortodôntico (ARAÚJO, 1999). 
O desenvolvimento embriológico e pós-natal da região craniofacial é um 
processo extremamente complexo.  Este crescimento craniofacial envolve uma 
progressão em que cada um dos elementos das estruturas craniofaciais, e unidades 
de esqueleto dos tecidos moles mudam continuamente, tanto estruturalmente e 
espacialmente, em posição, direções, velocidades, extensão, e em momentos 
diferentes. Estas interações complexas entre os vários fatores que governam o 
crescimento e desenvolvimento devem ser coordenadas com tanto cuidado como 
uma sequência de dança coreografada. Qualquer desequilíbrio destas várias 
sequências de coregografias certamente podem levar as anomalias 
craniomaxillofaciais (OBWEGESER, 2007). Os pacientes com tais deformidades 
apresentam problemas de ajustes e adaptação social, com consequências negativas 
para a sua saúde mental (NICODEMO, 2007).  
Segundo Proffit, (2005), primeiro há um comprometimento das funções 
maxilomandibulares, onde o esforço excessivo e os movimentos compensatórios 
geralmente possibilitam a mastigação diária de uma dieta leve normal. Entretanto, 
com frequência, esses pacientes evitam comer determinados tipos de alimento em 
público por não terem não condições de manuseá-los de forma socialmente 
aceitável. Algumas deformidades acabam tornando limitantes as funções que 
deveriam ser comuns aos indivíduos, como mastigar, o que acarreta perda de 
qualidade digestória e nutricional (KENDELL, 1982; POSNICK, 2006; VAN 
SICKELS, 2012). 
A má oclusão e anomalias esqueléticas associadas da face podem ocorrer 
como resultado de uma variedade de fatores, incluindo tendências hereditárias, 
deficiências embrionárias, doenças sistêmicas que ocorrem durante o crescimento, 
trauma, influências ambientais (HUPP, ELLIS, TUCKER, 2014). 
A literatura científica possui inúmeras ideias e conceitos relacionados às 
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definições dos tipos das deformidades faciais. Essas definições podem ser 
basicamente apresentadas como: excesso maxilar com ou sem deficiência 
mandibular, deficiência mandibular com ou sem deformidade maxilar, prognatismo 
mandibular assimétrico com ou sem deformidade maxilar, excesso mandibular e 
deficiência maxilar e deficiência maxilar e mandibular (POSNICK, 2006). 
Anomalias dentofaciais frequentemente podem ser tratadas por 
procedimentos isolados na maxila ou na mandíbula, porém existem casos que 
requerem uma combinação de procedimentos cirúrgicos (HUPP, ELLIS, TUCKER, 
2014). 
 
2.2 CIRURGIA ORTOGNÁTICA  
 
A cirurgia ortognática consiste em técnicas de osteotomias realizadas no 
sistema mastigatório com o objetivo de corrigir as discrepâncias entre os maxilares e 
estabelecer o equilíbrio entre a face e o crânio. A relação maxilomandibular corrigida 
cirurgicamente proporciona benefícios funcionais da mastigação, fonética, 
respiração e estética facial. As mudanças faciais repercutem na vida pessoal e 
social do indivíduo (LAUREANO FILHO, 2003; RIBAS, 2005). 
A cirurgia ortognática tem dois objetivos, funcional e estético. 
Objetivos funcionais incluem a melhoria da mastigação, fala, 
função da articulação temporomandibular e, em pacientes com 
apnéia do sono, aumento do espaço aéreo faringeo. Com um planejamento 
cuidadoso tanto a oclusão quanto a estética facial do paciente são 
melhorados. Vários estudos têm mostrado melhoria na articulação 
temporomandibular do paciente. A cirurgia ortognática é, geralmente, conduzida por 
uma equipe multidisciplinar que inclui cirurgiões bucomaxilofaciais, ortodontistas, e, 
se necessário, outros profissionais. Portanto, antes decidir iniciar o tratamento, os 
pacientes devem consultar, pelo menos, um ortodontista e um cirurgião 
bucomaxilofacial para receber o máximo de informações, um diagnóstico confiável e 
uma opção de tratamento viável. A ortodontia pré-operatória 
leva em média 1,5 anos e quando os pacientes estão prontos para a cirurgia, 
retornam ao cirurgião para obter mais informações (EHRENFELD, MANSON, 
PREIN, 2012). 
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Devido à má oclusão ultrapassar a esfera do tratamento ortodôntico, 
procedimentos cirúrgicos de maxila e mandíbula, tanto isolados quanto combinados 
são indicados no tratamento das deformidades dentofaciais. Embora uma única 
osteotomia melhore a função estética, a cirurgia bimaxilar é frequentemente indicada 
para grandes discrepâncias anteroposteriores, mordidas abertas e a maioria das 
assimetrias (HUPP, ELLIS, TUCKER, 2014). 
Com o progresso da ciência e das técnicas nas cirurgias ortognáticas, 
muitas deformidades dentofaciais têm sido corrigidas. Os relatos na evolução 
histórica destas técnicas cirúrgicas estão bem descritas nos trabalhos de Moss 
(2000) e Aziz (2004). 
 
2.3 OSTEOTOMIA DE MAXILA 
 
A cirurgia ortognática da maxila foi descrita primeiramente, em 1859, por 
Von Langenbeck para a remoção de pólipos da nasofaringe (HUPP, ELLIS, 
TUCKER, 2014). 
Após muitos autores descreverem diferentes técninas de mobilização da 
maxila, em 1901 Le Fort descreveu os planos naturais das fraturas de terço médio 
de face, e assim as técnicas de cirurgia maxilar foram desenvolvidas nos trabalho de 
Wassmund, Auxhauser, Obwesever, Willmar, entre outros. No entanto, em 1970, 
após a pesquisa de Bell e seus colaboradores, com base biológica da hemodinâmica 
e fornecimento do aporte sanguíneo da maxila, após o Down Fracture, que a 
osteotomia Le Fort I se desenvolveu na ciência refinada que é hoje (REYNEKE, 
2003). 
A técnica mais utilizada para o reposicionamento da maxila é a osteotomia 
do tipo Le Fort I (Figura1) que pode ser empregada para correções dos problemas 
verticais, ântero-posteriores e transversais de maxila através de osteotomias da 
parede anterior e lateral dos maxilares (BELL et al., 1975). 
A osteotomia Le Fort I é usada para mobilizar e reposicionar a maxila em um 
ou mais segmentos, para corrigir as deformidades dentofaciais (Figura 2) 
(WOLFORD, 2004). Ela permite que o cirurgião movimente a maxila nos três planos 
do espaço (TURVEY, 1981; PROFFIT, 2005). 
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FIGURA 1- Desenho da osteotomia de Le Fort I 
FONTE: CTBMF-UFPR (2017) 
 
 
 
 
 
FIGURA 2- Fixação da maxila com quatro placas em “L” e  
parafusos monocorticais.  
FONTE: CTBMF-UFPR (2017)
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2.4 OSTEOTOMIAS DE MANDÍBULA 
 
O desenvolvimento de osteotomias mandibulares para correção de 
deformidades dentofaciais é paralelo ao avanço da cirurgia oral e maxilofacial como 
uma especialidade maior que qualquer outro grupo de técnicas cirúrgicas. Desde 
Hullihen, que em 1849 foi o primeiro a descrever uma osteotomia mandibular, até 
Obwegeser, que desenvolveu a osteotomia sagital do ramo vertical, houve 
progresso dramático nas técnicas das osteotomias mandibulares (MILORO et al, 
2003). 
Dentre as diferentes técnicas usadas para correções de deformidades 
mandibulares, podemos citar a osteotomia sagital dos ramos mandibulares, vertical 
do ramo mandibular, em “L” invertido, subapical posterior, subapical total, subapical 
anterior e osteotomia basilar para mentoplastia (MEDEIROS 2003). 
A osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares (OSRM), descrita por 
Trauner e Obwegeser (1957), e modificada por DalPont (1961)  é atualmente 
reconhecida como procedimento padrão para tratamento de certas discrepâncias 
mandibulares (Figuras 3 e 4). A versatilidade da osteotomia deve-se ao seu design, 
que oferece uma ampla área de contato entre os segmentos ósseos, o que 
proporciona melhor cicatrização óssea e melhor estabilidade, além de permitir a 
aplicação de fixação rígida de forma precisa e adequada (STOELINGA, 2003; 
ARAÚJO, 1999). 
A estabilização óssea progrediu da osteossíntese com fios de aço em 
conjunto com o bloqueio maxilomandibular (BMM) para o uso da fixação interna 
estável através de placas e parafusos de titânio. Fernandez e colaboradores, 
Stoelinga e Borstlap, Cox e colaboradores, todos em 2003, relataram que os 
problemas relacionados com o BMM são bem reconhecidos e incluem o 
comprometimento do espaço aéreo superior, problemas nutricionais e a perda de 
peso relacionada, o desgaste da articulação temporomandibular ou anquilose e a 
falta de colaboração dos pacientes. 
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Figuras 3 e 4: Osteotomia Sagital dos ramos mandibulares 
FONTE: CTBMF – UFPR (2017) 
 
2.5 FIXAÇÃO INTERNA ESTÁVEL E BLOQUEIO MAXILOMANDIBULAR  
 
A fixação interna estável é um método que permite estabilizar os segmentos 
osteotomizados por meio de parafusos ou placas metálicas. Este tipo de fixação 
elimina totalmente ou reduz a aplicação do bloqueio maxilomandibular. Até o início 
dos anos 80, os segmentos osteotomizados eram fixados por meio de fios de aço 
flexíveis. Como este método não oferecia rigidez na área operada,era necessário um 
período médio de seis semanas de bloqueio maxilomandibular, por meio de amarrias 
com fios de aço, para que houvesse consolidação óssea (MEDEIROS e 
MEDEIROS, 2004). 
O principal objetivo da fixação interna estável é obter uma neoformação 
óssea sem interferências mecânicas a fim de prevenir qualquer recidiva (COX, 
2003). São utilizados mini placas de titânio e vários tipos de parafusos. Inúmeras 
variações na utilização de placas e parafusos podem ser obtidas dependendo das 
preferências do cirurgião, podendo ser utilizados somente parafusos bicorticais, 
placas com parafusos monocorticais ou então a técnica híbrida, quando são 
utilizados placas e parafusos bicorticais (PETERSON, 2005). 
A osteossíntese é um dos assuntos mais discutidos e investigados na 
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literatura. Os segmentos ósseos necessitam ser fixados, de modo a atingir o máximo 
de rigidez e estabilidade para acelerar o período de cicatrização, e permitir a rápida 
recuperação do paciente (VAN SICKELS, 2005). 
A utilização de fixação rígida nas osteotomias maxilares e mandibulares 
elimina a necessidade do bloqueio maxilomandibular rígido. São usados elásticos 
entre as arcadas nas primeiras semanas de pós-operatório, apenas com a finalidade 
de se obter pequenos ajustes para guiar a oclusão (MEDEIROS e MEDEIROS, 
2004). 
A fixação interna estável tornou-se o amparo, tanto do trauma maxilofacial, 
quanto da cirurgia ortognática. Para ambas categorias de pacientes as vantagens 
são evidentes, contribuindo para o conforto do paciente, pois os fragmentos ósseos 
tendem a não se deslocar depois de terem sido fixados, diferente da fixação com 
fios de aço, que não proporciona tal vantagem (STOELINGA, 2003). 
 
2.6 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 
 
A adequada nutrição pré-operatória e pós-operatória pode diminuir o período 
de incapacidade após a cirurgia, a incidência de complicações pós-operatórias e 
melhorar a cicatrização. Quando o consumo alimentar de uma pessoa saudável é 
reduzido em um período entre dez e doze dias, podem ocorrer deficiências de 
vitaminas e proteínas, resultando em diminuição da aptidão física, menor resistência 
a doenças, aumento na susceptibilidade a processos infecciosos e interferência no 
processo normal de cicatrização de feridas (FIGUEIREDO, 2013). 
Para verificar e acompanhar a adequada nutrição dos indivíduos, existem 
técnicas e métodos capazes de estimar o estado nutricional, os quais variam desde 
triagens nutricionais a métodos de avaliação de maior complexidade. Portanto, a 
avaliação nutricional inclui a verificação da composição corporal e da antropometria, 
associada à avaliação subjetiva, história clínica, parâmetros dietéticos, capacidade 
funcional e exames físico, bioquímico e imunológico. Tanto a precisão e a exatidão 
quanto a detecção precoce do risco de desnutrir e de desnutrição, bem como, de 
mudanças nas estruturas do corpo, são importantes para que sejam iniciadas ações 
terapêuticas que possam prevenir maiores danos à saúde ou revertê-los 
(WAITZBERG & CORREIA, 2003; GARCIA et al., 2013). 
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Assim, recomenda-se que a avaliação do estado nutricional seja realizada 
em todos os indivíduos admitidos na Atenção Especializada Hospitalar com 
indicação de tratamento cirúrgico. Os métodos e parâmetros utilizados na avaliação 
nutricional, por sua vez, devem ser capazes de identificar desfechos clínicos ou 
prognóstico e, ao mesmo tempo, apresentar baixo custo e realização rápida por 
diferentes profissionais capacitados da área da saúde (BALDWIN e PARSONS, 
2004; WEIMANN et al., 2006;WAITZBERG, 2013). 
 
2.6.1 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 
Entre os métodos indicados para avaliar o estado nutricional está a 
antropometria, capaz de verificar indiretamente a composição corporal. Os métodos 
indiretos de estimativa da composição corporal devem ser utilizados em associação 
com outros parâmetros de avaliação do estado nutricional, devido à necessidade de 
utilização de equações para estimar reserva de gordura e músculo e comparação 
com valores de referência (BLACKBURN, 1977; FRISANCHO, 1981; BURR e 
PHILLIPS; 1984). 
Entre os parâmetros antropométricos estão: peso usual, peso atual, 
percentual de perda de peso (%PP), Índice de Massa Corporal (IMC). Para obtenção 
do IMC, por meio de cálculo, se faz necessária aferição da estatura. A perda de 
peso involuntária é considerada importante na avaliação da condição nutricional do 
indivíduo, sobretudo, em curto período de tempo (ANDERSON et al., 2001). As 
reservas e a redução da massa muscular e de gordura subcutânea podem ser 
verificadas por meio das circunferências corporais, como a circunferência do braço 
(CB) e a circunferência muscular do braço (CMB), pela área muscular do braço 
corrigida (AMBc) e por aferição das pregas cutâneas por plicômetro, como a prega 
cutânea triciptal (PCT). É importante, ainda, examinar possível desequilíbrio hídrico, 
por meio de avaliação de edema localizado ou anasarca (BLACKBURN, 1977; 
FRISANCHO, 1981; BURR e PHILLIPS; 1984; FRISANCHO; 1990; WHO, 1995; 
LAMEU et al.,2004a; WHO, 2005; WHITE et al., 2012). 
Diante das dificuldades, e por não existir um padrão-ouro para avaliação 
nutricional e da composição corporal, bem como, da capacidade funcional, busca-se 
na inovação de técnicas e evolução tecnológica métodos para sua verificação, a fim 
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de realizar o diagnóstico nutricional com maior exatidão e precisão. Entre os 
métodos existentes pode-se citar: dinamometria (DM), impedância bioelétrica (BIA) e 
medida da musculatura esquelética do músculo adutor do polegar (EMAP) aferida 
com plicômetro, e exames de imagem, como a ultrassonografia (LAMEU, et al, 
2004a; DUARTE & BARBOSASILVA,2008; SCHLÜSSEL, 
2008;DOCKNASCIMENTO,2009; CÔMODO, 2009; BUDZIARECK,). 
 
2.6.2 AVALIAÇÃO LABORATORIAL 
 
A utilização de exames laboratoriais, como as proteínas hepáticas, entre 
elas a albumina sérica, que são marcadores tanto da condição nutricional, devido à 
ausência de nutrientes necessários para produção no fígado de proteínas viscerais 
durante a desnutrição, quanto de inflamação. Além disso, as medidas de 
imunocompetência, como a Contagem Total de Linfócitos (CTL), também podem ser 
utilizadas e são capazes de prever mortalidade, complicações pós-operatórias e 
tempo de hospitalização (GABAY& KUSHNER, 1999; WAITZBERG & CORREIA, 
2003; BISTRIAN, 2007; JENSEN et al., 2010; STOBÄUS et al., 2011; WHITE et al., 
2012). 
A manutenção do estado nutricional adequado de cada indivíduo está ligada 
ao equilíbrio constante entre consumo e necessidade de nutrientes. Cada variação 
do consumo dietético, de caráter quantitativo ou, sobretudo qualitativo, comporta 
acúmulo de depleção dos compartimentos teciduais e celulares, nos seus 
metabólitos críticos para a manutenção da homeostase corpórea. Marcadores ideais 
do estado nutricional são moléculas que guardam relação com as diferentes 
modificações do estado nutricional, sofrendo mínimo impacto da doença de base ou 
resposta aguda ao estresse. A mensuração de marcadores laboratoriais do estado 
nutricional fornece medidas objetivas das alterações do mesmo, com a vantagem de 
possibilitar seguimento ao longo do tempo e de intervenções nutricionais. Os testes 
de avaliação laboratorial provêm grande parte de dados objetivos, sendo de grande 
valia na identificação de alterações nutricionais, somados a outros parâmetros de 
avaliação nutricional (WAITZBERG, 2013). Entre os marcadores laboratoriais de 
estado nutricional estão às proteínas hepáticas, como, albumina, e as medidas de 
imunocompetência, como a contagem total de linfócitos (CTL).  A utilização destes 
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marcadores é importante, pois a desnutrição leva à redução da síntese de albumina 
devido à ausência de nutrientes necessários à sua produção corpórea 
(WAITZBERG, 2003b). 
Segundo Giridhar (2016), os pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos requerem fontes de proteína necessárias para a proliferação celular e 
reparação e energia. A cicatrização óssea é o principal fator prognóstico na cirurgia 
oral e maxilofacial e a proteína desempenha um papel vital na reparação da fratura. 
Pacientes com malnutrição grave demonstram cicatrização tardia de feridas e 
comprometimento da contração da ferida. Um paciente malnutrido aumenta a 
susceptibilidade à infecção, levando a um período prolongado de reabilitação. 
Mais de cem gramas de proteína corpórea estão sob forma de hemoglobina. 
Diferentemente das demais proteínas circulantes, a hemoglobina é intracelular, de 
modo de que sofre transformação metabólica muito lenta. Assim sua diminuição 
ocorre mais tardiamente na depleção proteica, havendo manutenção do número de 
hemácias mesmo quando proteínas plasmáticas já estão diminuídas. Constituindo 
assim índice sensível, embora pouco específico, de desnutrição (MARTINS 2008). 
A albumina é a mais abundante proteína circulante do plasma e dos líquidos 
extracelulares, e tem importância preponderante na determinação da pressão 
colóido- osmótica do plasma. Ela exerce também a função de proteína de transporte. 
A hipoalbuminemia depende de vários fatores. No trauma e na sepse a síntese de 
albumina está reduzida, o seu catabolismo aumentado e, devido à permeabilidade 
alterada da membrana celular, verifica-se uma passagem transcapilar de albumina 
para o espaço extravascular. Este fato é responsável por “sequestro” no espaço 
extravascular de aminoácidos, ácidos graxos, cálcio, bilirrubina e numerosas drogas 
que são normalmente ligadas à albumina. Valores baixos de albumina sérica, na 
ausência de estresse, podem sugerir uma carência nutricional. Apesar de 
numerosas limitações, a albumina constitui bom índice de avaliação nutricional em 
todas as classes de idade, capaz de discriminar de modo nítido, entre os grupos 
normais e mal nutridos (MARTINS 2008). 
A contagem total de linfócitos (CTL) afere de maneira pouco específica as 
reservas imunológicas momentâneas, indicando as condições do mecanismo de 
defesa celular do organismo(MARTINS 2008).  
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2.7. ALTERAÇÃO NUTRICIONAL EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA 
ORTOGNÁTICA 
 
O procedimento cirúrgico interfere na ingestão alimentar, mastigação e fala. 
No pós-operatório imediato, os pacientes são submetidos a dieta líquida, 
homogênea e rala, como citado anteriormente. Nas seis semanas seguintes os 
pacientes são submetidos a dieta líquido-pastosa, ficando impossibilitados de 
mastigar normalmente, por permanecerem com elásticos ortodônticos guiando a 
oclusão dentária. O resultado destas intervenções pode expor os pacientes ao risco 
de tornarem-se nutricionalmente debilitados e desidratados com queixas de dor, 
desconforto, anorexia, náuseas, além de significativas perdas ponderais e 
cicatrização deficiente (PERES, 2006; STOELINGA, 2003; ZEESHAN, 2011). 
A perda de peso geralmente é aguda e ocorre devido à dor, desconforto 
mastigatório e abdominal e inapetência, associados à alteração do padrão alimentar, 
com ingestão de dieta hipocalórica, relacionado à consistência, composição e 
temperatura dos alimentos e ao fracionamento das refeições, imprescindíveis após a 
cirurgia. O consumo hídrico inadequado e alimentar insuficiente para atingir aos 
requerimentos nutricionais no pós-operatório precoce podem levar à desidratação e 
desnutrição e, consequentemente, aos riscos pós-cirúrgicos associados à má 
nutrição, como o retardo da cicatrização e redução imunológica (KENDELL et al., 
1982; WATSON E BURSEY, 1982; FALENDER et al., 1987; CHIDYLLO E 
CHIDYLLO, 1989; TUCKER, 2000; BARROS E SOUZA, 2000; PERES et al., 2006). 
Algumas alterações fisiológicas ocorrem com a desnutrição, como a perda de 
proteína corpórea, prejudicando a cicatrização de feridas, e também alteração no 
suprimento de fontes de energia, diminuindo a força muscular. Em acréscimo, há 
ainda alteração do sistema imune, deixando-o debilitado e susceptível a infecções 
(TONDIN, 2009). 
O trauma cirúrgico por si só pode aumentar as necessidades energéticas e 
nutricionais, assim como o catabolismo muscular, sobretudo do músculo esquelético. 
A impossibilidade de atingir as necessidades nutricionais pode piorar a depleção 
muscular (RASSLAN e CANDELÁRIAS, 2006). A perda de peso aguda leva a maior 
depleção de massa muscular e redução da capacidade funcional (FALENDER et al., 
1987). A hipoproteinemia é um fator ligado ao atraso na motilidade gastrointestinal, e 
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retarda a formação de calo ósseo no reparo de fraturas e retarda a regeneração das 
proteínas plasmáticas (OLEJKO,1984). 
A redução da ingestão alimentar, o hipermetabolismo e o hipercatabolismo, 
com a consequente inadequação às necessidades nutricionais, bem como a má 
assimilação da energia e nutrientes provenientes dos alimentos, devido ao 
funcionamento inadequado do sistema digestório, podem induzir à alteração do 
estado nutricional, com redução de peso, de massa celular corporal e de capacidade 
funcional, nos níveis molecular, fisiológico e motor. A classificação da desnutrição 
depende do conjunto de elementos que levaram à mudança da condição nutricional, 
principalmente, a presença de inflamação (JENSEN et al., 2009; 2010; WHITE et 
al.,2012). 
Assim, o pós-operatório, tanto precoce quanto tardio, de cirurgias do trato 
gastrintestinal, incluindo procedimentos cirúrgicos em cavidade oral, pode levar a 
consequências nutricionais, devido, sobretudo, à ingestão alimentar reduzida. Por 
isso, a importância de avaliação e acompanhamento nutricional periódico a fim de 
estabelecer diagnóstico nutricional e plano dietoterápico, quando necessário 
(MAHMOUD, 2007; CAREY, 2011). 
Ao escrever este trabalho nos deparamos com poucas pesquisas a respeito 
do assunto, limitação de literatura específica, tanto na comparação do pré com o 
pós-operatório, como na comparação das cirurgias bimaxilares com as 
monomaxilares, por isso a importância deste estudo.  
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3 OBJETIVOS 
 
3.1 GERAL 
 
Avaliar o estado nutricional de pacientes com deformidade dentofacial 
submetidos à cirurgia ortognática no pré-operatório e pós-operatório de 40 dias.  
 
3.2 ESPECÍFICOS 
 
 Comparar os dados antropométricos no pré e pós-operatório, nos 
diferentes tipos de cirurgia ortognática. 
 Verificar se os exames laboratoriais apresentam relação com o estado 
nutricional. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O presente estudo é caracterizado como estudo prospectivo longitudinal com 
pacientes cirúrgicos admitidos na Clínica de Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofaciais/Odontologia da Universidade Federal do Paraná (UFPR) no 
período compreendido entre mês de dezembro de 2013 a novembro de 2015, após 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de 
Ciências da Saúde da UFPR, (CAAE 24855413.0.0000.0102). 
Participaram da pesquisa os pacientes com deformidade dentofacial que 
foram submetidos à cirurgia ortognática, tanto mono quanto bimaxilar, de ambos os 
gêneros e todas as raças, que aceitaram fazê-lo mediante assinatura de termo de 
consentimento livre e esclarecido, com idade igual ou superior a 18 anos. A seleção 
foi feita de acordo com atendimento dos pacientes na Clínica Cirurgia e 
Traumatologia Bucomaxilofaciais/Odontologia da UFPR para avaliação pré-cirúrgica, 
sua disponibilidade para participar do estudo e encaixe nestes critérios de inclusão, 
sendo a amostra feita por conveniência. Foram excluídos dos estudo os  pacientes 
que faltaram a alguma das avaliações, ou não fizeram os exames de sangue tanto 
pré quanto pós operatório. As cirurgias foram realizadas no Hospital do Trabalhador 
da UFPR. Os pacientes foram divididos em dois grupos cirúrgicos. Considerados do 
grupo 1, quando submetidos a cirurgia em um dos maxilares, sendo a maxila com a 
osteotomia de Le Fort I, ou em mandíbula com a osteotomia sagital bilateral dos 
ramos mandibulares. E o grupo 2, quando submetidos a cirurgias bimaxilares ou 
combinadas. Inicialmente o estudo começou com 75 pacientes, porém apenas 49 
pacientes fizeram os exames laboratoriais no pré e 40 dias de pós-operatório, sendo 
26 pacientes eliminados desta parte da pesquisa devido a ausências dos exames. 
(Figura 5. Fluxograma de pacientes) 
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FIGURA 5 – FLUXOGRAMA DE PACIENTES 
 
Fonte: Os autores 
Os pacientes foram orientados desde o pós-operatório imediato até 40 dias a 
uma fazer uma dieta líquido pastosa, 6 vezes ao dia, além de orientações como, 
higiene oral rigorosa, compressas para amenizar o edema e hidratação da pele da 
face e lábios. A coleta dos dados foi realizada na Clínica Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofaciais/Odontologia da UFPR e na Unidade Metabólica do Departamento 
de Nutrição da UFPR, no pré-operatório de uma semana e no pós-operatório de 40 
dias. As coletas no pós-operatório de 40 dias foram realizadas neste período pois  
coincide com a  consolidação da  cicatrização óssea e consequentemente liberação 
dos pacientes da dieta líquido pastosa para dieta normal. Os dados foram coletados 
do prontuário de evolução clínica, por meio de entrevista e avaliação individualizada. 
A avaliação nutricional pré-operatória foi realizada na semana anterior ao 
procedimento cirúrgico (7 dias antes).  
Do prontuário foram obtidos: identificação do paciente (posteriormente 
substituídos por códigos correspondentes às letras iniciais dos mesmos), número do 
prontuário do paciente, gênero, data de nascimento, diagnóstico clínico, cirurgia 
realizada (no pós-cirúrgico), número e tempo de antibioticoterapia, tempo de 
realização da cirurgia e complicações pós-operatórias. 
No momento de coleta dos dados, uma examinadora experiente e calibrada  
aferiu Peso Atual (PA) e estatura. Os métodos para aferição do peso atual e da 
estatura real foram os recomendados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). 
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Para verificação do peso, foi utilizada balança digital portátil BC 548 Ironman - 
Tanita® com graduação de peso de 0,1kg previamente calibrada, instalada sobre 
superfície lisa, plana, firme e afastada da parede. Em seguida à estabilização do 
leitor digital, foi realizada a leitura da medida. A partir do resultado obtido do peso 
atual e com a informação fornecida pelo paciente sobre o peso usual, foi calculado o 
percentual de perda de peso involuntária entre o pré-operatório e o PO de 40 dias 
pela fórmula proposta por Blackburn: Peso usual (Kg) - Peso atual (Kg)x100/Peso 
usual. A gravidade da perda de peso em 10 dias foi classificada como moderada 
quando entre 1-2% e intensa quando superior a 2% e com 40 dias foi classificada 
como moderada até 5% e intensa quando superior a 5% (BLACKBURN, 1977). 
A estatura real foi avaliada com estadiômetro portátil de madeira com 
capacidade máxima de 200cm e intervalos de 0,5cm. O paciente era posicionado no 
centro do equipamento, sem sapatos e adornos de cabelo, em pé, com os 
calcanhares e joelhos juntos, braços soltos e posicionados ao longo do corpo, 
palmas das mãos voltadas para as coxas, pernas retas, ombros relaxados e cabeça 
no plano horizontal, em linha reta na altura dos olhos. Calcanhares, panturrilhas, 
nádegas, escápula e parte posterior da cabeça encostados na superfície vertical do 
estadiômetro. Os ossos internos dos calcanhares tocavam-se, bem como a parte 
interna de ambos os joelhos e os pés estavam unidos no momento da medição. Em 
seguida, era solicitado ao avaliado respirar profundamente, mantendo a posição 
ereta. Na sequênica, a parte móvel do equipamento era abaixada, fixando-a contra a 
cabeça, com pressão suficiente para comprimir os cabelos. A altura obtida era 
registrada na folha de acompanhamento (MARTINS, 2008). 
Os valores obtidos de peso e estatura foram utilizados para o cálculo do 
IMC, obtido a partir da divisão da medida do peso aferido pela medida da altura 
aferida ao quadrado (WHO, 2005), conforme equação:  
 
QUADRO 1 – FÓRMULA DE ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 
 
IMC (kg/m2) = peso (kg) / estatura (m)2 
 
O resultado obtido foi utilizado para classificação do estado nutricional 
(QUADRO 2) (WHO, 1995; 2005). Para fins de análise estatística dos dados, optou-
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se por categorizar o resultado de acordo com valor obtido, sendo acima ou abaixo 
do ponto de corte de magreza.  
 
QUADRO 2 – CLASSIFICAÇÃO DO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PARA ADULTOS 
 
Índice de Massa 
Corporal (Kg/m
2
) 
Classificação do Estado 
Nutricional 
<16 Magreza Grau I 
≥16 e <17 Magreza Grau II 
≥17 e <18,5 Magreza Grau III 
18,5-24,9 Peso normal 
25-29,9 Sobrepeso 
30-34,9 Obesidade Grau I 
35-39,9 Obesidade Grau II 
>= 40 Obesidade Grau III 
 
FONTE: WHO (1995) 
 
Os exames laboratoriais de albumina (método colorimétrico – verde de 
Bromocresol), contagem total de linfócitos (CTL), hematócritos e hemoglobinas 
(hemograma por método automatizado) (método de nefelometria) foram solicitados 
pelo cirurgião bucomaxilofacial responsável pela pesquisa, nos períodos pré-
operatório imediato e 40 dias após a cirurgia, , sendo que os mesmos fazem parte 
da rotina cirúrgica.  Preconiza-se um período de jejum para a coleta de sangue para 
exames laboratoriais. Os estados pós-prandiais, em geral, acompanham-se de 
turbidez do soro, o que pode interferir em algumas metodologias. O período de jejum 
habitual e utilizado neste estudo para a coleta de rotina de sangue foi de oito horas. 
A venopunção é um procedimento complexo, que exige conhecimento e habilidade. 
Era realizada a assepsia das mãos entre o atendimento dos pacientes, conforme 
recomendação do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) no documento 
sobre “Diretriz para Higiene de Mãos” e também conforme o documento do CLSI H3-
A6, Procedures for the Collection of Diagnostic Blood Specimens by Venipuncture; 
Approved Standard – 6th ed; realização da identificação dos pacientes, torniquete e 
venopunção. Os métodos de análise laboratorial foram os padronizados pelo do 
laboratório do Hospital do Trabalhador. 
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4.1 METODOLOGIA ESTATÍSTICA 
 
Para avaliar o efeito das duas diferentes intervenções, procedeu-se com o 
ajuste de modelos lineares mistos para cada uma das variáveis analisadas 
(referentes ao estado nutricional e aos indicadores laboratoriais). Como possíveis 
fatores explicativos, foram considerados o momento de avaliação (0 ou 40 dias), o 
tipo de cirurgia (1 - Monomaxilar ou 2 - Bimaxilar), bem como a interação destes dois 
fatores. A inclusão do efeito de interação teve por objetivo avaliar possível diferença 
nas variações apresentadas pelos dois grupos (cirurgia 1 e 2). Os resultados foram 
ajustados também pelo possível efeito de sexo. A variabilidade entre pacientes e as 
correlações entre medidas de um mesmo paciente foram incorporadas aos modelos 
por meio de um efeito aleatório, para o qual se assumiu distribuição Normal de 
média 0 e variância σ2. Os efeitos não signiﬁcativos, ao nível de signiﬁcância de 5% 
foram desconsiderados. Os modelos foram ajustados usando o método da máxima 
verossimilhança, e os efeitos dos fatores sob estudo foram testados mediante 
aplicação do teste t. Estimativas pontuais e intervalos de conﬁança (95%) são 
apresentados para os efeitos com signiﬁcância estatística. O diagnóstico dos 
modelos ajustados, visando veriﬁcar as suposições de normalidade e 
homogeneidade de variâncias para os erros (bem como a possível existência de 
outliers), foi realizado com base nas análises dos resíduos. O teste χ2 de associação 
foi aplicado com o objetivo de investigar possível associação entre o tipo de cirurgia 
e a perda de peso superior a 5% do peso inicial. 
Adicionalmente, são apresentados os p-valores correspondentes aos testes 
da hipótese de nulidade das correlações. Todas as análises foram realizadas 
utilizando-se o software R. O pacote lme 4 foi usado para o ajuste dos modelos 
lineares mistos, o pacote lmerTest para os testes de hipóteses baseados nos 
modelos ajustados, o pacote lattice para a construção dos gráﬁcos e o pacote gmm 
para a análise das correlações. Finalmente, o pacote lsmeans foi usado para 
estimação dos efeitos. 
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5 EXISTEM MUDANÇAS NO ESTADO NUTRICIONAL DOS PACIENTES 
SUBMETIDOS A DIFERENTES CIRURGIAS ORTOGNÁTICAS NOS PERÍODOS 
PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO? 
 
RESUMO 
 
Objetivo: Avaliar o estado nutricional antropométrico, percentual de perda 
de peso e exames laboratoriais de pacientes submetidos à cirurgia ortognática nos 
períodos pré e pós-operatório de 40 dias. Materiais e Métodos: Estudo 
observacional longitudinal em pacientes com deformidade dentofacial, admitidos na 
Clínica de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais/Odontologia da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR) no período compreendido entre dezembro de 2013 e 
novembro de 2015. Os pacientes foram separados em grupos de cirurgias mono e 
bimaxilares para avaliar a diferença entre os grupos. Uma examinadora experiente e 
calibrada aferiu no pré-operatório de 1 semana e pós operatório de 40 dias, Peso 
Atual (PA) e  estatura, enquanto os cirurgiões solicitaram os exames de albumina, 
linfócitos, hematócrito e hemoglobina. A partir do resultado obtido do peso atual, 
foram calculados os percentuais de perda de peso involuntária. A gravidade da 
perda de peso foi classificada como moderada até 5% e intensa quando superior a 
5%. Os valores obtidos de peso e estatura foram utilizados para o cálculo do índice 
de massa corporal (IMC), obtido a partir da divisão da medida do peso aferido pela 
medida da altura aferida ao quadrado. Os modelos foram ajustados usando o 
método da máxima verossimilhança, e os efeitos dos fatores sob estudo foram 
testados mediante aplicação do teste t. O teste qui - quadrado de associação foi 
aplicado com o objetivo de investigar possível associação entre o tipo de cirurgia e a 
perda de peso superior a 5% do peso inicial. As análises foram realizadas utilizando-
se o software R. Resultados: Para o peso foi verificado efeito signiﬁcativo da 
interação entre o tipo de cirurgia e o momento de avaliação (p=0.03), indicando que, 
em média, a variação de peso nos 40 dias não foi a mesma para pacientes 
submetidos à cirurgia mono e bimaxilar Para o IMC, foi veriﬁcado efeito signiﬁcativo 
no pré e pós operatório da interação entre o tipo de cirurgia e o momento de 
avaliação (p =0,0197), indicando que, em média, a variação de IMC nos 40 dias não 
foi a mesma para pacientes submetidos às diferentes cirurgias. Quando comparado 
os dois tipos de intervenção houve diferença de IMC nos dois momentos de 
avaliação (p < 0,001) para a cirurgia monomaxilar (p < 0,001) para a cirurgia 
bimaxilar. No entanto, pode-se observar maior redução de IMC do momento 0 para o 
momento 40 em pacientes submetidos a cirurgia bimaxilar (redução média de 1.44 
(erro padrão igual a 0,18)) do que sob cirurgia monomaxilar (redução média de 
0.86). Ao avaliar os exames laboratoriais não foram observados efeitos 
significativos, nem quando comparados aos dados antropométricos. 
Conclusões: A cirurgia ortognática induz perda de peso e diminuição do IMC, até o 
40º dia de pós-operatório, sendo que os pacientes submetidos à cirurgia bimaxilar 
perdem quase o dobro de peso quando comparados a cirurgia monomaxilar. Os 
exames laboratoriais não apontam perdas nutricionais relevantes. 
 
Palavras–chave: Cirurgia ortognática. Avaliação nutricional. Índice de massa 
corporal. Perda de peso. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the anthropometrical nutritional state, the percentage of 
weight loss and biochemical exams of  patients under orthognatic surgery during the 
pre and post operatory periods of 40 days. Materials and Methods: Observational 
study on patients with dentofacial deformities into the Clinic of Bucomaxillofacial 
surgery/ Odontology of the Universidade Federal do Paraná (UFPR) during the 
period between December 2013 and November 2015. The patients were separated 
in groups of mono and bimaxillars surgeries in order to evaluate the difference 
between them. The Current Weight (CW) and stature were calibrated, as well as the 
requested exams: albumin, lymphocytes, hematocrits and hemoglobin. From the 
obtained results of the current weight, the percentage of involuntary weight loss were 
calculated. The gravity of the weight loss were classified as moderate until 5% and 
intense when superior to 5%. The obtained values of weight and stature were utilized 
to calculate the body mass index (BMI), obtained from the division of the measure of 
the calibrated weight by the measure of the squared calibrated height. 
Results: For the BMI, the significant effect of the interaction between the type of 
surgery and the evaluation moment ( p =0,0197) was verified, indicating that, on 
average, the variation of BMI in the 40 days was not the same for patients submitted 
to both surgeries. For the weight, the significant effect of interaction between the kind 
of surgery and the moment of evaluation (p=0.03) was also verified, indicating that, 
on average, the variation of weight during the 40 days was not the same for patients 
submitted to both surgeries. For BMI, the significant effect on the preoperative and 
postoperative period of the interaction between the type of surgery and the moment 
of evaluation (p = 0.0197) was verified, indicating that, on average, a variation Of BMI 
in the 40 days was not one for patients submitted to different surgeries. When 
comparing the two types of intervention, there was a difference in BMI in the two 
moments of evaluation (p <0.001) for intervention 1; (p <0.001) for an intervention 2. 
However, a greater reduction of BMI from moment 0 to moment 40 under bimaxilary 
surgry (mean reduction of 1.44 (standard error equal to 0.18) ) Than under 
monomaxillary surgery (mean reduction of 0.86).  When evaluating laboratory tests, 
no significant effects were observed, nor when compared to anthropometric data 
Conclusions: The orthognathic surgery induces to weight loss and diminution of the 
BMI, until the 40º day of the post-operatory, considering that the patients submitted to 
bimaxillar surgery lose almost double the weight if compared to monomaxillar surgery 
and the biochemical indexes do not point to relevant nutritional loss. 
 
Key-words: Orthognathic surgery. Nutritional Evaluation. Body mass index. Weight 
loss. 
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INTRODUÇÃO 
 
As deformidades dentofaciais estão relacionadas a desvios das proporções 
faciais normais e a relações dentárias suficientemente graves para se transformarem 
em incapacitantes1. A combinação de ortodontia e a cirurgia ortognática é o 
tratamento preconizado para os pacientes portadores de deformidade dentofacial. 
Por meio deste recurso terapêutico obtêm-se alterações dentofaciais importantes, 
que se refletem não só no aspecto funcional, mas também no estético e emocional, 
sendo comum, pacientes relatarem melhora em sua autoestima, autoimagem e 
integração social após terem se submetido a esta cirurgia(3,4,15) .A utilização de 
fixação rígida nas osteotomias maxilares e mandibulares elimina a necessidade do 
bloqueio maxilomandibular rígido. São usados elásticos entre as arcadas nas 
primeiras semanas de pós-operatório, apenas com a finalidade de se obter 
pequenos ajustes para guiar a oclusão16. No pós-operatório imediato, os pacientes 
ainda são orientados e submetidos à dieta líquida por vários dias, para evitar o 
acúmulo de resíduos na região operada, evitar a proliferação bacteriana e favorecer 
o repouso do local21. Nas seis semanas seguintes os pacientes são submetidos a 
uma dieta líquido-pastosa, ficando impossibilitados de mastigar. O resultado desta 
sequência de intervenções pode expor os pacientes ao risco de tornarem-se 
nutricionalmente debilitados e desidratados com queixas de dor, desconforto, 
anorexia, náuseas, além de significativas perdas ponderais e cicatrização 
deficiente(3,20).  
Considera-se que o maior efeito colateral da cirurgia ortognática é a perda 
de peso, em decorrência da limitação funcional que se dá imediatamente após a 
cirurgia19. Sugere-se que as modificações de composição corporal, como de massa 
magra (massa livre de gordura) e de massa gorda, resultantes de alterações 
metabólicas devem ser verificadas a fim de compreender e de identificar 
precocemente os riscos à saúde associados a níveis excessivamente altos ou 
baixos de gordura corpórea total e a perda de massa muscular13. Os métodos de 
avaliação incluem dados antropométricos, laboratoriais , imunológicos e dietéticos, 
história clínica, avaliação subjetiva e exame físico. A análise do conjunto destes 
parâmetros permite estabelecer o diagnóstico nutricional14. 
Pela escassez de informações acerca do estado nutricional antes e depois 
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de procedimentos de cirurgia ortognática, justifica-se a realização deste trabalho.  
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O presente estudo é caracterizado como estudo prospectivo longitudinal com 
pacientes portadores de deformidade dentofacial submetidos à cirurgia ortognática. 
Os pacientes foram divididos em dois grupos cirúrgicos. Considerados do 
grupo 1, quando submetidos a cirurgia em um dos maxilares, sendo a maxila com a 
osteotomia de Le Fort I, ou em mandíbula com a osteotomia sagital bilateral dos 
ramos mandibulares. E o grupo 2, quando submetidos a cirurgias bimaxilares ou 
combinadas. Inicialmente o estudo começou com 75 pacientes, porém apenas 49 
pacientes fizeram os exames laboratoriais no pré e 40 dias de pós-operatório, sendo 
26 pacientes eliminados desta parte da pesquisa devido a ausências dos exames. 
(Figura 1. Fluxograma de pacientes) 
FIGURA 1 – FLUXOGRAMA DE PACIENTES 
 
 
Fonte: Os autores 
 
Participaram da pesquisa os pacientes adultos (idade igual ou superior a 18 
anos), de ambos os gêneros, portadores de deformidade dentofacial que foram 
submetidos à cirurgia ortognática. Todos receberam orientações quanto à 
metodologia e autorizaram sua inclusão no estudo mediante assinatura de termo de 
consentimento livre e esclarecido. A seleção foi de acordo com atendimento dos 
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pacientes na clínica para avaliação pré-cirúrgica, sua disponibilidade para participar 
do estudo e encaixe nos critérios de inclusão, sendo a amostra feita por 
conveniência. A coleta dos dados foi realizada no pré-operatório e no pós-operatório 
(PO) de 40 dias. Os dados foram coletados do prontuário de evolução clínica, por 
meio de entrevista e avaliação individualizada. A avaliação nutricional pré-operatória 
foi realizada na semana anterior ao procedimento cirúrgico.  
Do prontuário foram obtidos: identificação do paciente (posteriormente 
substituídos por códigos correspondentes às letras iniciais dos mesmos), número do 
prontuário do paciente, gênero, data de nascimento, diagnóstico clínico, cirurgia 
realizada (no pós-cirúrgico), tempo de realização da cirurgia e complicações pós-
operatórias. No momento de coleta dos dados, foram aferidos Peso Atual (PA) e 
estatura. Os métodos para aferição do peso atual e da estatura real foram os 
recomendados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). Para verificação do peso, 
foi utilizada balança digital portátil BC 548 Ironman - Tanita® com graduação de peso 
de 0,1kg previamente calibrada, instalada sobre superfície lisa, plana, firme e 
afastada da parede. Em seguida à estabilização do leitor digital, foi realizada a 
leitura da medida. A partir do resultado obtido do peso atual e com a informação 
fornecida pelo paciente sobre o peso usual, foi calculado o percentual de perda de 
peso involuntária entre o pré-operatório e o PO de 40 dias pela fórmula proposta por 
Blackburn: Peso usual (Kg)-Peso atual (Kg)x100/Peso usual. A gravidade da perda 
de peso em 40 dias foi classificada como moderada até 5% e intensa quando 
superior a 5% (BLACKBURN, 1977). 
A estatura real foi avaliada com estadiômetro portátil de madeira com 
capacidade máxima de 200cm e intervalos de 0,5cm. O paciente era posicionado no 
centro do equipamento, sem sapatos e adornos de cabelo, em pé, com os 
calcanhares e joelhos juntos, braços soltos e posicionados ao longo do corpo, 
palmas das mãos voltadas para as coxas, pernas retas, ombros relaxados e cabeça 
no plano horizontal, em linha reta na altura dos olhos. Calcanhares, panturrilhas, 
nádegas, escápula e parte posterior da cabeça encostados na superfície vertical do 
estadiômetro. Os ossos internos dos calcanhares tocavam-se, bem como a parte 
interna de ambos os joelhos e os pés estavam unidos. Em seguida, era solicitado ao 
avaliado respirar profundamente, mantendo a posição ereta. Na sequência, a parte 
móvel do equipamento era abaixada, fixando-a contra a cabeça, com pressão 
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suficiente para comprimir os cabelos. A altura obtida era registrada na folha de 
acompanhamento12. Os valores obtidos de peso e estatura foram utilizados para o 
cálculo do IMC, obtido a partir da divisão da medida do peso aferido pela medida da 
altura aferida ao quadrado18 por meio da equação: 
QUADRO 1 – Fórmula de Índice de massa corporal 
  
IMC (kg/m2) = peso (kg) / estatura (m)2 
 
O resultado obtido foi utilizado para classificação do estado nutricional17, 18 
(QUADRO 2). Para fins de análise estatística dos dados, optou-se por categorizar o 
resultado de acordo com valor obtido, sendo acima ou abaixo do ponto de corte de 
magreza.  
 
QUADRO 2 – CLASSIFICAÇÃO DO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PARA ADULTOS. FONTE: 
WHO (1995) 
 
Índice de 
Massa Corporal 
(Kg/m2) 
Classificação do 
Estado Nutricional 
<16 Magreza Grau I 
≥16 e <17 Magreza Grau II 
≥17 e <18,5 Magreza Grau III 
18,5-24,9 Peso normal 
25-29,9 Sobrepeso 
30-34,9 Obesidade Grau I 
35-39,9 Obesidade Grau II 
>= 40 Obesidade Grau III 
 
 
Os exames laboratoriais de albumina (método colorimétrico – verde de 
Bromocresol), contagem total de linfócitos (CTL), hematócritos e hemoglobinas 
(hemograma por método automatizado) (método de nefelometria) foram solicitados 
pelo cirurgião bucomaxilofacial responsável pela pesquisa nos períodos pré-
operatório imediato, e 40 dias após a cirurgia, sendo que os mesmos fazem parte da 
rotina cirúrgica.  Os métodos de análise laboratorial foram os padronizados pelo do 
laboratório do Hospital do Trabalhador. 
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Para avaliar o efeito das duas diferentes intervenções, procedeu-se com o 
ajuste de modelos lineares mistos para cada uma das variáveis analisadas 
(referentes ao estado nutricional e aos indicadores laboratoriais ). 
Como possíveis fatores explicativos, foram considerados o momento de 
avaliação (0 ou 40 dias); o tipo de cirurgia (1 - Monomaxilar ou 2 - Bimaxilar), bem 
como a interação desses dois fatores. A inclusão do efeito de interação teve por 
objetivo avaliar possível diferença nas variações apresentadas pelos dois grupos 
(cirurgia 1 e 2). Os resultados foram ajustados também pelo possível efeito de sexo. 
A variabilidade entre pacientes e as correlações entre medidas de um mesmo 
paciente foram incorporadas aos modelos por meio de um efeito aleatório, para o 
qual se assumiu distribuição normal de média 0 e variância σ2. Os efeitos não 
signiﬁcativos, ao nível de signiﬁcância de 5% foram desconsiderados. Os modelos 
foram ajustados usando o método da máxima verossimilhança, e os efeitos dos 
fatores sob estudo foram testados mediante aplicação do teste t. Estimativas 
pontuais e intervalos de conﬁança (95%) são apresentados para os efeitos com 
signiﬁcância estatística. O diagnóstico dos modelos ajustados, visando veriﬁcar as 
suposições de normalidade e homogeneidade de variâncias para os erros (bem 
como a possível existência de outliers), foi realizado com base nas análises dos 
resíduos. O teste χ2 (Qui-quadrado) de associação foi aplicado com o objetivo de 
investigar possível associação entre o tipo de cirurgia e a perda de peso superior a 
5% do peso inicial. 
 Adicionalmente, são apresentados os p-valores correspondentes aos testes 
da hipótese de nulidade das correlações. Todas as análises foram realizadas 
utilizando-se o software R. O pacote lme 4 foi usado para o ajuste dos modelos 
lineares mistos, o pacote lmerTest para os testes de hipóteses baseados nos 
modelos ajustados, o pacote lattice para a construção dos gráﬁcos e o pacote gmm 
para a análise das correlações. Finalmente, o pacote lsmeans foi usado para 
estimação dos efeitos. 
 
RESULTADOS 
 
Foram avaliados 2 grupos de pacientes, dos quais 38,77% (n=19) eram 
homens e 61,23% (n=30) eram mulheres. A mediana de idade foi 28 anos e a média 
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de idade foi de 29,38 anos. Dos 49 pacientes, 28 (57,14%) realizaram cirurgia 
monomaxilar (intervenção 1) e 21 (42,86%) realizaram cirurgia bimaxilar 
(intervenção2) (Tabela 1). 
 
 
TABELA 1: CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
Variáveis Valores 
Gênero 
Feminino 61,23% (n=30) 
Masculino 38,77% (n=19) 
Idade 
Média (±DP) 29,38± 8,8 
Mediana  28 anos (18-59) 
Tipos de Cirurgia 
Monomaxilar 57,14% (n=28) 
Bimaxilar 42,86% (n=21) 
 
 
Índice de Massa Corporal 
 
Para o índice de massa corporal, foi veriﬁcado efeito signiﬁcativo entre o tipo 
de cirurgia e o momento de avaliação (p =0,0197), indicando que, em média, a 
variação de IMC nos 40 dias não foi a mesma para pacientes submetidos à cirurgia 
monomaxilar ou bimaxilar. Na sequência, são apresentadas estimativas para as 
médias de IMC nos dois grupos (controlando os efeitos de sexo e paciente). Figura 
2. 
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FIGURA 2: VARIAÇÃO NO IMC SEGUNDO O TIPO DE CIRURGIA E O MOMENTO DE 
AVALIAÇÃO. 
 
 
Fonte: os autores 
 
Avaliando a intervenção 1 e tempo t1 (0 dias), por exemplo,estima-se, para o 
grupo submetido à intervenção 1, IMC médio de 24.78 (erro padrão igual a 0.75). 
Um intervalo de conﬁança (95%) para o IMC médio de pacientes submetidos a este 
tipo de intervenção tem limites (23,27; 26,30). Já para o grupo submetido à 
intervenção 2, estima-se IMC médio de 25.71 (erro padrão igual a 0.87), e o intervalo 
de conﬁança (95%) tem limites (23.97; 27.46). Importante destacar que estas 
estimativas consideram, para os demais fatores envolvidos no modelo (sexo e 
paciente), os respectivos efeitos médios. Para ambos os tipos de intervenção houve 
diferença de IMC nos dois momentos de avaliação (p < 0,001) para a intervenção 1; 
(p < 0,001) para a intervenção 2. No entanto, pode-se observar maior redução de 
IMC do momento 0 para o momento 40 sob intervenção 2 (redução média de 1.44 
(erro padrão igual a 0,18)) do que sob intervenção 1 (redução média de 0.86 (0.16), 
Figura 3. 
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FIGURA 3: ESTIMATIVAS PARA O IMC MEDIO DOS PACIENTES SUBMETIDOS A CADA UMA 
DAS DUAS INTERVENÇÕES AOS ZERO E 40 DIAS 
 
 
Fonte: os autores 
No pré-operatório, 16 pacientes apresentavam sobrepeso (32,65%), 6 eram 
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obesos (12,24%), 26 (32,65%) com IMC normal (32,65%) e 1 com magreza (2,05%). 
Nota-se perda de peso no pós-operatório, devido à diminuição para quatro pacientes 
obesos (8,16%), 13 pacientes com sobrepeso (26,53%) e aumento para 31 
pacientes com IMC normal (63,26%), mantendo-se um paciente com magreza 
(2,05%).  
 
Peso 
 
Para o peso também foi verificado efeito signiﬁcativo da interação entre o 
tipo de cirurgia e o momento de avaliação (p=0.03), indicando que, em média, a 
variação de peso nos 40 dias não foi a mesma para pacientes submetidos às duas 
cirurgias. Na sequência, são apresentadas as estimativas para as médias de peso 
nos dois grupos (controlando os efeitos de sexo e paciente). 
 
FIGURA 4: VARIAÇÃO DE PESO SEGUNDO O TIPO DE CIRURGIA E O MOMENTO DE 
AVALIAÇÃO 
 
Fonte: os autores 
 
Para ambas as intervenções, houve perda de peso no pós-operatório. Para a 
intervenção 1, a perda média foi de 2,51 kg (erro padrão = 0,51). No entanto, para 
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os pacientes submetidos à intervenção 2 a perda de peso média foi mais acentuada 
(estimativa:4,17kg; e.p.= 0.585). 
 
FIGURA 5: ESTIMATIVAS PARA O PESO MEDIO DOS PACIENTES SUBMETIDOS A 
CADA UMA DAS DUAS INTERVENÇÕES AOS ZERO E 40 DIAS 
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Albumina 
 
Para o nível de albumina, não foi veriﬁcada diferença estatisticamente 
signiﬁcativa para os dois momentos de avaliação nem para os dois grupos 
(intervenções). Um dos pacientes (40) apresentou valores bastante atípicos 
(elevados) de albumina. A análise foi repetida mediante exclusão deste indivíduo, 
com o objetivo de avaliar o impacto desses valores nos resultados da análise. No 
entanto, os resultados indicaram o não efeito do tempo e do tipo de intervenção 
sobre os valores de albumina. 
 
Linfócitos 
Com relação ao nível de linfócitos, não foi veriﬁcado efeito signiﬁcativo de 
intervenção ou da interação entre intervenção e momento de avaliação. Apenas foi 
detectada diferença no nível médio de linfócitos nos dois momentos de avaliação (p 
= 0.0181). O nível médio de linfócitos no momento t1 (ou zero) foi 32(1.20). O 
intervalo de conﬁança 95% para esse momento de avaliação tem limites (29.61; 
34.38).  
 
Hematócritos 
 
Para o nível de hematrócitos, não houve diferença significativa entre os tipos 
de intervenções (1 e 2), porém o fator que apresentou efeito signiﬁcativo foi o 
momento de avaliação (p <0.001). 
Estima-se redução de 2.02% (e.p.=0.31) no nível médio de hematrócritos 
aos 40 dias em relação ao dia zero. 
 
Hemoglobina 
Para o nível de hemoglobina, assim como os níveis de hematócritos não 
houve diferença significativa entre os grupos, entretanto o momento de avaliação 
apresentou efeito signiﬁcativo (p <0.001), sendo que os pacientes no tempo 40 têm 
menores índices de hemoglobina comparados ao tempo zero. 
Estima-se redução de 1.08%(e.p.=0.14) no nível médio de hemoglobina aos 
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40 dias em relação ao dia zero. 
 
Percentual de variação de peso 
 
Para 40 dias de pós-operatório, dos 28 pacientes submetidos à cirurgia 
monomaxilar, 10 (35,7%) apresentaram redução de peso superior a 5%, enquanto 
para a cirurgia 1, 11 (52,3%) dos 21 pacientes submetidos tiveram redução superior 
a 5%. O tipo de cirurgia e a incidência de perda de peso superior a 5% não 
apresentaram evidência signiﬁcativa de associação (χ2 = 0.766;p = 0.38). 
TABELA 2 – Percentual de perda de peso entre os diferentes procedimentos 
 Monomaxilar Bimaxilar 
Menor que 5% 18 10 
Maior que 5% 10 11 
 
As tabelas 3 e 4 apresentam valores médios e de desvio padrão no pré e 
pós-operatório de 40 dias, dos dados antropométricos e exames laboratoriais. Os p 
valores da tabela 3 correspondem ao teste de pré versus pós para a cirurgia 
monomaxilar e bimaxilar respectivamente (teste t pareado). Já a tabela 4 compara 
os grupos de cirurgias monomaxilares versus bimaxilares, considerando a diferença 
entre pós e pré (teste t não pareado). 
 
TABELA 3 – Valores de média, desvio padrão das cirurgias monomaxilares  e p-valor da cirurgias 
mono e bimaxilares usando teste t pareado 
 Mono-Pré- Média 
(DP) 
Mono- Pós- Média 
(DP) 
p-valor  p-valor 
IMC 24,4 (4,04) 23,6 (3,89) <0,001 <0,001 
Peso 69,5 (15,3) 67,0 (14,4) <0,001 <0,001 
Albumina 4,29 (0,54) 4,31 (0,50)   0,812   0,031 
Linfócitos 31,6 (8,78) 34,8 (9,03)   0,056   0,192 
Hematócrito 42,8 (4,03) 41,1 (3,43)  <0,001 <0,001 
Hemoglobina 14,4 (1,34) 13,4 (1,43)  <0,001 <0,001 
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TABELA 4 – Valores de média, desvio padrão e p-valor da cirurgias bimaxilares usando teste t não 
pareado 
 Bi -Pré- Média (DP) Bi - Pós- Média (DP) p-valor  
IMC 25,3 (4,46) 23,9 (4,31) 0,032 
Peso 70,8 (18,4)  66,7 (17,0)  0,054 
Albumina 4,30 (0,37) 4,13 (0,34) 0,087 
Linfócitos 32,4 ( 7,24) 34,8 ( 8,50) 0,756 
Hematócrito 43,0 ( 2,65) 40,5 ( 2,95) 0,185 
Hemoglobina 14,6 (1,00) 13,4 ( 1,16) 0,354 
 
 
DISCUSSÃO 
 
Os pacientes avaliados nos dois grupos na maioria eram mulheres jovens. 
Ao comparar os períodos observa-se que ocorreu redução de peso e diminuição do 
IMC,  até o 40º dia de pós-operatório especialmente em pacientes submetidos à 
cirurgia bimaxilar. Não foi observado alterações nos exames laboratoriais no 
período.  
Dentre os procedimentos predominou a cirurgia monomaxilar. Separamos os 
grupos em busca de dados que mostrassem diferença de perda de peso, IMC ou 
déficit nutricional entre os diferentes tipos de cirurgias, além de relacionarmos com 
gênero também. A recuperação após osteotomias é um processo complexo para o 
paciente e requer a resolução da sequência pós-operatória, tais como, náuseas, 
inchaço, dor, desconforto, função oral desconfortável e níveis de atividade 
diminuídos²6. As cirurgias bimaxilares são procedimentos em que o pós-operatório 
tende a ter maior dificuldade de recuperação pelo paciente, pois causam maior 
processo inflamatório local, maior número de regiões da face com parestesia, maior 
perda sanguínea, e quase o dobro de tempo cirúgico²³, além de maior probabilidade 
de uso de elásticos por mais tempo para guiar a mordida. Por conta destes dados 
esperava-se que as cirurgias bimaxilares tivessem uma maior perda de peso e maior 
déficit nutricional que os pacientes submetidos às cirurgias monomaxilares.  
A cirurgia ortognática é considerada um tratamento bem descrito e seguro, 
com poucas complicações, com um foco científico intensivo em técnicas cirúrgicas e 
estabilidade pós-operatória ²³. Porém, ao pesquisar sobre a avaliação nutricional ou 
estado nutricional nesses pacientes, acabamos ficando restritos a um pequeno 
número de artigos científicos e pouca informação do impacto das cirurgias sobre o 
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estado nutricional. Ressalta-se que grande parte dos artigos não comparam os tipos 
de cirurgia, assim como Kuvat 2010, apesar de que além da avaliação nutricional 
mostrou resultados de intervenção nutricional nos pacientes,3 diferente do presente. 
Ao observar que pacientes submetidos à cirurgia ortognática acabavam tendo 
importante mudanças de peso em pouco tempo, foi elaborado um estudo com o 
departamento de nutrição da UFPR para um diagnóstico mais preciso desta 
condição.  
Os pacientes participantes da pesquisa são todos portadores de 
deformidades dentofaciais, com indicação de tratamento ortocirúrgico para 
resolução. Os números encontrados na pesquisa, indicam que a maioria eram 
mulheres e com idade média de 28 anos, diferem de alguns estudos como (Al-
Delayme et al, 2013) em que a  média de idade foi inferior,  24 anos, e 62,5% de 
homens e semelhante ao estudo de PROFFIT, 2005 , em que 60% também eram 
mulheres, porém a média de idade era de aproximadamente 20 anos.   
Em relação à avaliação nutricional pré-operatória, observou-se que parte dos 
pacientes foram classificados com portadores de sobrepeso e obesos e, somente 
um paciente foi classificado nos índices de magreza no pré-operatório. Ao observar  
dados da cidade de Curitiba (Vigitel 2013) onde 53% da população é portadora de 
sobrepeso e 18% classificada como obesa, sugerimos que a presença da 
deformidade não interfere diretamente no status nutricional dos pacientes, tornando-
se problema de saúde pública, uma vez que as consequências da obesidade para a 
saúde são muitas, variando do risco aumentado de morte prematura a graves 
doenças não letais, mas debilitantes e que afetam diretamente a qualidade de vida 
destes indivíduos²4 . 
O peso corporal representa a soma dos compartimentos de minerais, água 
corporal total, glicogênio, proteína e gordura. O peso corporal de um indivíduo não 
determina qual parte é massa magra, gordura ou fluídos, representando apenas uma 
medida global de todos os compartimentos. Portanto, alterações no peso não 
especificam qual compartimento corpóreo foi afetado pela desnutrição. No entanto, o 
peso é um parâmetro importante na avaliação nutricional, uma vez que grave perda 
de peso involuntária está associada com aumento da morbidade e taxas de 
mortalidade, sobretudo após cirurgias de médio a grande porte9. Além disto, a perda 
rápida de grandes estoques de gordura corporal indica balanço energético 
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fortemente negativo. 
Chidyllo e Chidyllo (1989) em seus estudos, consideram que o sucesso ou o 
fracasso da cirurgia depende do paciente apresentar estado nutricional adequado, 
por isso a importância para que os cirurgiões estejam atentos a este quesito, com o 
objetivo de minimizar complicações pós-operatórias.  
 O estado das proteínas pode apresentar efeitos na recuperação pós-
cirúrgica, e é afetado pela ingestão prévia, composição de massa muscular, duração 
da doença atual, perda de sangue, cicatrização de feridas, infecções e absorção do 
trato gastrointestinal. A albumina sérica é a proteína plasmática mais abundante em 
mamíferos, sendo essencial para manter a pressão osmótica necessária para a 
distribuição adequada dos fluidos corporais entre compartimentos intravasculares e 
tecidos corporais. 
O corpo usa combustíveis energéticos e responde à ingestão nutricional 
reduzida dependente das circunstâncias. No entanto, após o trauma ou o estresse 
cirúrgico grave, o risco metabólico e endócrino é diferente. O aumento da produção 
de hormônios, como o glucagon, insulina, cortisol, catecolaminas, vasopressina e 
aldosterona resultam em profunda mudança no metabolismo de proteínas e energia. 
Sem suporte nutricional adequado, as necessidades energéticas destes pacientes 
são principalmente atendidas pela degradação da proteína corporal com 
consequente perda de massa corporal magra. Toda proteína no corpo é funcional e, 
embora a proteína possa ser prontamente desagregada, ela não é armazenada 
como reserva de energia. Quando consumadas desta forma, as funções 
dependentes da proteína se deterioram (Worral, 1994). Consequentemente, aferindo 
os níveis de albumina, hematócrito e hemoglobina tentamos correlacionar aos dados 
clínicos e antropométricos para chegar ao diagnóstico nutricional mais preciso. 
Observamos que não houve perda relevante de albumina, apenas pequenas 
alterações nos valores de hematrócrito e hemoglobina que podem ter  reduzido 
devido a perda sanguínea trans cirúrgica, porém estas reduções não indicam déficit 
nutricional. Ainda segundo WORRAL (1994), clinicamente esses defeitos são 
manifestados por cura retardada, infecção da ferida e reabilitação prolongada, o que 
não aconteceu em nenhum paciente de nosso estudo. 
Importante salientar que a albumina sérica e a contagem de linfócitos são 
considerados parâmetros "chave" que permitem avaliação instantânea em situações 
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de emergência. A contagem sanguínea completa deve ser avaliada para auxiliar na 
determinação da resposta imune. Neste estudo houve uma diferença no nível médio 
de linfócitos nos dois momentos de avaliação, porém não se observou déficit na 
resposta imune pós-cirúrgica, visto que nenhum paciente apresentou infecção local 
ou deiscência de sutura. 
 Um dos fatores que pode limitar ainda mais a ingestão de alimentos após o 
procedimento cirúrgico é bloqueio maxilo-mandibular por longos períodos (quatro a 
seis semanas). Este procedimento  era feito rotineiramente quando se utilizava 
fixação com fio de aço. Contudo, atualmente o emprego da fixação interna estável 
elimina esta necessidade. Nesta pesquisa nenhum dos pacientes permaneceu com 
bloqueio maxilo-mandibular no período pós-operatório. O uso de elásticos 
ortodônticos para guiar a oclusão, aplicado por um período de duas a seis semanas, 
na maioria dos casos, permite que os pacientes consigam abrir a boca ou até 
mesmo remover os elásticos para se alimentar. Levando-nos a acreditar que a real 
perda de peso acaba ocorrendo por fatores inerentes à cirurgia ortognática, como 
dor, edema, parestesia e limitação mastigatória juntamente com a restrição 
alimentar.  
Parece haver consenso na literatura de que a perda de peso geralmente é 
aguda e ocorre devido à dor, desconforto mastigatório e abdominal e inapetência, 
associados à alteração do padrão alimentar, com ingestão de dieta hipocalórica, 
relacionado à consistência, composição e temperatura dos alimentos e ao 
fracionamento das refeições, imprescindíveis após a cirurgia. O consumo hídrico 
inadequado e alimentar insuficiente para atingir aos requerimentos nutricionais no 
pós-operatório precoce podem levar à desidratação e desnutrição e, 
consequentemente, aos riscos pós-cirúrgicos associados à má nutrição, como o 
retardo da cicatrização e redução imunológica3,5, (KENDELL et al., 1982; WATSON 
E BURSEY, 1982; FALENDER et al., 1987; TUCKER, 2000; BARROS E SOUZA, 
2000.)  
Porém não se pode deixar de ressaltar a perda de peso intensa que ocorre 
nos primeiros dias e se mantém até o 40º dia. Este fato pode acarretar em alguns 
eventos metabólicos estressantes ao corpo que está em processo de cicatrização 
tecidual e intensa defesa imunológica.  
O serviço onde foi realizado o estudo está inserido em um programa de 
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residência multiprofissional, e esta pesquisa nos mostra a importância do 
acompanhamento nutricional aos pacientes submetidos a este tipo de cirurgia, pois 
as orientações sobre a dieta do paciente são realizadas pelo cirurgião, assim como 
citado por Giridhar e colaboradores (2016), ressaltando a importância da interação 
das diversas especialidades para o tratamento dos pacientes.  
Portanto, sugere-se que a avaliação e a intervenção nutricional devem ser 
feitas no pré-operatório inicial, assim que o paciente for admitido no serviço, para 
que os pacientes atendidos, e com ingestão alimentar deficiente e errônea, possam 
ter o tratamento adequado evitando prejuízos no pós-operatório.  
A referida pesquisa foi realizada sem intervenção nutricional, visando, 
diagnosticar as deficiências alimentares e nutricionais. A partir dos resultados 
encontrados, sugere-se outros estudos, buscando melhores maneiras de intervir 
com educação nutricional, alimentação ou suplementos, visando o bom estado 
nutricional no pós-cirúrgico a médio e longo prazo. 
 
CONCLUSÃO 
 
Após análise dos dados obtidos no decorrer desta pesquisa, é válido concluir 
que:  
 A cirurgia ortognática induz perda de peso e diminuição do IMC até o 40º dia 
de pós-operatório; 
 No mesmo espaço de tempo, os pacientes submetidos à cirurgia bimaxilar, 
apresentaram perdas de peso e redução do IMC quase duas vezes maiores 
que os submetidos à cirurgia monomaxilar; 
 Os exames laboratoriais não apontam perdas nutricionais relevantes. 
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6 CONCLUSÃO 
 
Após análise dos dados obtidos no decorrer desta pesquisa, é lícito concluir 
que: 
 A cirurgia ortognática induz perda de peso e diminuição do IMC até o 40º dia 
de pós-operatório; 
 No mesmo espaço de tempo, os pacientes submetidos à cirurgia bimaxilar, 
apresentaram perdas de peso e redução do IMC quase duas vezes maiores 
que os submetidos à cirurgia monomaxilar; 
 Os exames laboratoriais não apontam perdas nutricionais relevantes. 
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APÊNDICE II – QUADRO DADOS DOS PACIENTES: IDADE, GÊNERO, TIPO DE 
CIRUGIA, ALTURA, PESO, IMC E PORCENTAGEM DE PERDA DE PESO NOS 
DOIS TEMPOS AFERIDOS 
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